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JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As disfunções temporomandibulares (DTM) têm 
etiologia multifatorial, por isso o tratamento dessas condições que acometem grande parte 
da população deve ser multidisciplinar. Atualmente a fisioterapia é considerada importante 
forma de tratamento, junto com o uso de dispositivos interoclusais, a farmacoterapia e a 
psicoterapia. O objetivo deste estudo foi avaliar o que há de evidência na literatura a 
respeito da eficácia do ultrassom, do laser de baixa intensidade e das eletroterapias na 
redução da sintomatologia dolorosa em pacientes com DTM.  
 
CONTEÚDO: Foi realizada busca em bases de pesquisas utilizando palavras-chaves e 
considerando artigos publicados no período de janeiro de 1992 a janeiro de 2012. Após a 
leitura dos resumos de todos os estudos encontrados nessa busca, 15 artigos foram 
considerados aptos a compor esta revisão.  
 
CONCLUSÃO: Apesar de grande parte dos estudos reportarem melhora nos sintomas de 
DTM após o tratamento com as terapias em questão, estudos com boas metodologias 
fazem-se necessários para que se possa afirmar e recomendar o uso de cada uma 
dessas terapias. 
 




A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação do tipo sinovial, por apresentar 
no espaço entre os ossos da articulação um fluido, que é conhecido como líquido sinovial, 
além de uma cápsula articular fibrosa e membrana sinovial. Os ligamentos restringem e 
limitam os movimentos da ATM, enquanto os músculos são os elementos ativos no 
movimento, os envolvidos diretamente na mastigação são o masseter, o pterigoideo 
lateral (feixe superior) e medial (feixe inferior) e o temporal, há ainda outros grupos 
musculares que tem função estabilizadora. A ATM é considerada a articulação mais 
complexa do corpo humano1. 
A disfunção temporomandibular (DTM) inclui todos os distúrbios que acometem a ATM, os 
músculos da mastigação e os músculos cervicais. São descritos como sinais e sintomas 
das DTM: dor e desconforto nos músculos da mastigação, dor e desconforto na 
articulação, estalidos na ATM e alteração na função mastigatória1,2.  
A DTM foi bastante associada a problemas oclusais, no entanto hoje se sabe que sua 
etiologia é multifatorial. Tal aspecto dificulta seu tratamento, pois nem sempre é possível 
encontrar a causa primária e eliminá-la de maneira eficiente. O uso de dispositivos 
interoclusais é o método de tratamento conservador mais utilizado para as DTM e existem 
muitas explicações para sua eficácia. Eles devem ser usados como coadjuvante no 
tratamento da dor e não podendo ser considerado um tratamento definitivo, pois ainda 
não foi estabelecido seu verdadeiro valor terapêutico. Outras modalidades terapêuticas 
não invasivas a serem consideradas ao se tratar alterações dolorosas bucofaciais são: 
farmacoterapia, psicoterapia (aconselhamento e algumas modificações comportamentais) 
e fisioterapia3. 
Foi selecionado para esta revisão estudos clínico controlado e randomizado (RCT), 
comumente utilizado par investigar a eficácia de modalidades de tratamento ou novos 
produtos a serem usados em benefício da saúde. Nesse tipo de estudo a amostra é 
dividida em dois ou mais grupos de forma aleatória e a única diferença no atendimento 
recebido entre os grupos é o que está sendo testado, por exemplo, um grupo receberá um 
tratamento placebo, enquanto o outro receberá o tratamento a ser testado4. 
A Academia Americana de Disfunções Crâniomandibulares cita a fisioterapia como 
importante forma de tratamento5. A fisioterapia tem a função de aliviar a dor 
musculoesquelética, reduzir inflamação e restaurar a função motora6. A questão da 
possibilidade de intervenções fisioterapêuticas, como o ultrassom e o laser, no tratamento 
da DTM já foi documentada na literatura, o que permite usá-las como ferramentas no 
tratamento dos pacientes. Todavia ainda faltam estudos acerca da real eficácia dessas 
modalidades, o que permitam a criação de um protocolo para o seu uso. 
O objetivo deste estudo foi reunir evidências a esse respeito, selecionando ensaios 
clínicos randomizados e controlados que avaliaram a eficácia do uso de ultrassom, laser e 




Realizou-se busca eletrônica na base de dados Pubmed, por trabalhos publicados nos 
últimos 20 anos (janeiro de 1992 a janeiro de 2012). Como essa revisão envolve 
diferentes opções de tratamentos para DTM, foram realizadas três buscas com os 
mesmos limites, estudo em humanos, metanálises, ensaios clinicos randomizado e 
revisão, nos idiomas inglês, português ou espanhol. 
A primeira busca inclui os descritores: “Temporomandibular joint disorders” e “Ultrasonic 
therapy”, e retornou três artigos, sendo um excluído, pois tinha como objetivo o tratamento 
de dor miofascial. Na segunda busca as palavras chaves foram: “Temporomandibular joint 
disorders” e “Laser therapy”, e 16 artigos foram encontrados, um havia sido encontrado 
também na busca anterior e outros 6 foram excluídos, sendo quatro deles excluídos por 
visar o tratamento da dor miofascial; outros dois por relatarem o uso do laser em doenças 
degenerativas e um por analisar procedimentos cirúrgicos. Por fim a terceira busca foi 
realizada a partir dos seguintes descritores: “Temporomandibular joint disorders” e 
“Electric stimulation therapy”, e retornou seis artigos e dois deles foram excluídos, um 
porque o tratamento em estudo era a hipnose, que não é uma eletroterapia, e o outro por 
estudar pacientes com dor de origem dental. 
Os critérios inicialmente escolhidos para a seleção dos estudos foram: 
1) Ensaios clínicos controlados e randomizados, que compararam ultrassom, laser ou 
eletroterapias a outra modalidade terapêutica ou a um grupo controle; 
2) Estudos com metodologias claras, que especificassem os critérios de inclusão e 
exclusão de pacientes; 
3) Amostra composta por pacientes previamente diagnosticados com disfunção 
temporomandibular; 
4) Estudos que avaliassem a melhora na condição dolorosa dos pacientes e não melhora 
funcional; 
5) Exclusão de estudos em pacientes com dor miofascial. 




Uma comparação da eficácia de algumas modalidades fisioterapêuticas no tratamento da 
DTM foi realizado em um estudo com 139 pacientes, onde foram incluídos pacientes com 
dor ou sensibilidade à palpação na região pré-auricular, no meato acústico externo e nos 
músculos da mastigação; e pacientes com ruídos articulares, travamentos mandibulares e 
trismo. Pacientes com redução do disco assintomática foram excluídos do estudo7. Essa 
amostra foi dividida em cinco grupos, e cada grupo foi submetido a um dos seguintes 
tipos de tratamento: transmissor de calor por corrente elétrica (ondas curtas), megapulse, 
ultrassom e laser e o último grupo recebeu tratamento placebo. As mesmas avaliações 
subjetivas e clínicas (mensuração dos movimentos mandibulares sem dor) realizadas 
antes do tratamento foram repetidas sete dias após o término do tratamento, e 
posteriormente com intervalos de 1, 2 e 3 meses. Ao final o estudo não foi encontrado 
diferença estatisticamente significativa entre os grupos testados, mas em todos eles 
observou-se melhora superior a 70%, desde a primeira avaliação pós-tratamento até a 
última avaliação após 3 meses. Já no grupo placebo observou-se melhora em 53,9% dos 
pacientes na primeira avaliação, mas após 3 meses apenas 19,2% dos pacientes ainda 
apresentavam melhora nos sinais de disfunção, indicando eficácia das terapias efetivas 
no tratamento da DTM7. 
Para pacientes com DTM pós-traumática (acidente automobilístico), que apresentaram 
lesões em tecidos moles e desenvolveram a longo prazo deslocamento do disco com 
redução, dor e restrição nos movimentos mandibulares e crepitação foi proposto um 
tratamento conservador, com dispositivo interoclusal, biofeedback e fisioterapia e após 
essa fase, àqueles que não apresentaram melhora foi ofertado a possibilidade de cirurgia 
por artroscopia8. Sabe-se que 70% dos pacientes com DTM decorrente de acidente são 
passíveis de tratamento sintomático e conservador, enquanto 30 % apresentam DTM 
residual que compromete sua qualidade de vida, fazendo com que o tratamento cirúrgico 
seja muitas vezes procurado. O referido trabalho dedicou-se a estudar pacientes que 12 
meses após o tratamento conservador continuaram com sintomatologia dolorosa sendo 
encaminhados para cirurgia, e não mostrou a eficácia do uso do ultrassom8. 
 
Laser 
Em um ensaio clínico com vinte pacientes portadores de disfunção temporomandibular, 
divididos em dois grupos, um grupo com os pacientes com dor muscular, outro grupo com 
pacientes com artralgias, foi avaliada a eficácia do laser de baixa intensidade na 
diminuição dessa condição dolorosa, esses grupos ainda foram divididos em grupo 
controle e grupo experimental. No grupo experimental foi usado laser (830 nm, 500 mW, 
4J/cm2) em três sessões. Para mensurar a dor de cada paciente foi usada a escala 
analógica visual (EAV). Após análise estatística, o autor verificou que o laser foi efetivo na 
redução da dor apenas para pacientes com dor de origem muscular, concluindo que faz-
se necessária a realização de outros estudos utilizando laser com maior potência e 
aplicações mais frequentes. 9 Outro estudo com a mesma finalidade separou 35 pacientes 
com dor por DTM em grupo experimental (20 pacientes) e grupo placebo (15 pacientes), 
durante a pesquisa todos os pacientes, inclusive os pertencentes ao grupo placebo, 
fizeram exercícios de alongamento e treinamento postural. Cada paciente classificou a 
sua dor utilizando a EAV. No grupo experimental, dos 20 pacientes 10 apresentavam dor 
articular e no grupo controle dos 15 pacientes 8 tinham artralgia. Nos dois grupos houve 
redução significativa da dor ao final do tratamento estendendo-se até 30 dias após sua 
conclusão quando foi realizada a última consulta. Concluiu-se que a diferença pouco 
significativa entre ambos os grupos, pode ser atribuída ao fato de ambos terem realizado 
exercícios durante o estudo10. Além do uso da EAV pode-se usar também um algômetro 
eletrônico para fazer a mensuração da dor dos pacientes de pesquisa, isso foi feito em 30 
pacientes com dor por DTM, que foram divididos randomicamente em dois grupos, um 
experimental e um controle. 11 Antes do tratamento esses pacientes foram orientados a 
manter uma dieta leve e um relaxamento consciente da musculatura mastigatória. Foram 
seis sessões para aplicação do laser (infravermelho 780 nm, 30mW, 6.3J/cm²) em três 
pontos da ATM nos pacientes do grupo experimental e aplicação de laser placebo nos 
pacientes do grupo controle. Depois da análise estatística dos valores de EAV, 
registrados na 1ª, 3ª e 5ª sessões e 15, 30 e 60 dias após o término do tratamento, 
concluiu-se que o laser de baixa intensidade não é eficaz na redução da condição 
dolorosa, pois os valores do grupo teste e placebo não diferem estatisticamente. Contudo 
em exame realizado 60 dias após o tratamento notou-se que o índice de dor dos 
pacientes do grupo placebo tornou a aumentar enquanto continuava a reduzir no grupo 
experimental. 11 Isso deve ter ocorrido provavelmente pelo efeito cumulativo do laser. 9,11  
Outra maneira de usar o laser de baixa intensidade no tratamento da dor por DTM é 
utilizar o laser com ponta de acupuntura, essa terapia foi investigada em um estudo 
duplamente encoberto, randomizado, dividindo 48 pacientes em dois grupos: controle e 
experimental. Foi usado nesse estudo laser infravermelho (780nm, 70mW, 89.7J/cm2), 
com a ponta de acupuntura aplicada dentro do duto auditivo externo duas vezes por 
semana por quatro semanas. Pela EAV foi registrado o nível de dor de cada paciente em 
quatro momentos: antes da aplicação do laser, após a quarta aplicação, após a 8ª sessão 
e 30 dias após a última aplicação. Os dados passaram por análise estatística e observou-
se redução da dor significantemente maior nos pacientes do grupo experimental do que 
nos pacientes tratados com laser placebo, sendo o menor índice registrado no EAV3 (logo 
após a última aplicação do laser). Conclui-se que o laser de baixa intensidade com ponta 
de acupuntura é efetivo na redução da dor por DTM, podendo ser um auxiliar no 
tratamento. 12  Cinquenta e dois pacientes que passaram por um protocolo inicial de 
tratamento, incluindo orientações de autocuidado e pomada de diclofenaco, onde essas 
medidas não foram eficazes na redução da dor desses indivíduos, foram divididos 
igualmente em grupo controle e grupo experimental, nos pertencentes ao grupo 
experimental utilizou-se tratamento com laser infravermelho (632.8 nm, HeNe laser, ondas 
contínuas, 30mW, 1.5J/cm2). Os resultados passaram por análise estatística e não foi 
encontrada diferença significativa entre os dois grupos, de tal modo que o grupo 
experimental não mostrou qualquer tendência a maior benefício13. Em um ensaio clinico 
duplo-cego para o qual foram selecionados 14 pacientes com DTM, pré-diagnosticada por 
critérios da Academia Americana de Dor Orofacial, divididos em dois grupos (teste e 
controle). No grupo teste foi aplicado laser infravermelho (780nm, 70mW, 105J/cm2) em 
cinco pontos da ATM, duas vezes por semana, totalizando 8 sessões. A dor de cada 
paciente foi quantificada pela escala analógica visual antes da primeira aplicação, depois 
da oitava aplicação e 30 dias após a última aplicação. Os resultados encontrados foram 
superiores no grupo ativo. O laser foi considerado um coadjuvante no tratamento, pois 
ajuda no alivio da dor, mas precisa-se de mais estudos para avaliar a interação com 
outras terapias para obter melhora na eficiência mastigatória e alcançar o sucesso do 
tratamento em longo prazo14. Quarenta pacientes com DTM, que não haviam recebido 
nenhum tipo de tratamento anteriormente, foram selecionados, dividido aleatoriamente em 
dois grupos, um experimental e outro controle. No grupo experimental foi aplicado o laser 
infravermelho (830 nm, 500 mW, 4J/cm2) nos pontos dolorosos uma vez por semana por 
quatro semanas consecutivas. Os pacientes foram avaliados antes e depois, para nivelar 
a dor de cada um segundo a EAV e foi usado também o Índice Crâniomandibular para 
selecionar os pontos onde o laser deveria ser aplicado. Estatisticamente não houve 
diferença significativa entre os dois grupos. De acordo com a EAV os níveis de dor 
diminuíram significantemente depois do tratamento em ambos os grupos. Esse aspecto 
pode resultar do fato da terapia com laser ter sido muito bem recebida pelos pacientes, 
podendo ter exercido efeito psicológico refletido nesses dados15. Outro ensaio clínico 
também composto por 40 pacientes, diagnosticados com DTM, mas agora todos com 
artralgia e que não faziam uso de qualquer fármaco ou placa oclusal para controle da dor, 
divididos em dois grupos (teste e placebo) receberam o tratamento com laser duas vezes 
por semana por quatro semanas. A mensuração da dor dos pacientes foi realizada 
através da EAV em quatro momentos: antes das aplicações, logo após a última aplicação, 
uma semana após a última aplicação e 30 dias após o término do tratamento. O grupo 
teste apresentou redução significativa dos valores da EAV ao final do tratamento tendo 
continuado a apresentar valores reduzidos, em relação aos observados antes do 
tratamento, após um mês. Contudo notou-se que os valores da EAV começaram a 
aumentar uma semana após o tratamento. Já o grupo placebo apresentou redução 
insignificante da dor e, em um mês os valores já eram semelhantes aos do início do 
tratamento, indicando que a laser terapia é eficaz no alívio da dor durante o período de 
tratamento16. Outra pesquisa realizada em pacientes com artralgia, diagnosticados 
através do RDC (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), 
selecionou 99 pacientes, que foram divididos em três grupos, o primeiro com 39 
indivíduos, que receberam terapia com laser de baixa intensidade pulsado em 10 sessões 
por duas semanas; o segundo grupo com 30 pacientes, tratado com Ibuprofeno, 800 mg 
duas vezes ao dia por 10 dias; e o último grupo, com 30 pessoas, submetidos à aplicação 
de laser placebo por 10 sessões dia sim dia não. A dor de cada paciente foi mensurada 
através da escala visual analógica antes do tratamento e 2, 5, 10 e 15 dias após sua 
conclusão. O grupo controle obteve pequena redução da dor provavelmente devido ao 
efeito placebo. O grupo teste apresentou uma diminuição extremamente significativa nos 
níveis da EAV a partir do quinto dia, sendo quase nula após alguns dias. O grupo que 
tomou o fármaco apresentou diminuição nos níveis de dor durante o tempo de tratamento, 
mas com o término da medicação os níveis retornaram aos valores iniciais17. 
Tendo em vista que cada ensaio clínico utiliza formas diferentes de utilização do laser, 
torna-se impossível estabelecer comparações que nos permitam chegar a uma conclusão 
sobre essa modalidade de tratamento. 
 
Eletroterapias 
Em um estudo para avaliar a eficácia da radiofreqüência pulsada no alívio da dor em 
pacientes com artralgia na articulação temporomandibular foram selecionados 40 
pacientes, divididos em grupo experimental e grupo controle. O grupo experimental 
recebeu terapia com radiofreqüência utilizando o aparelho Energex unit, enquanto no 
grupo placebo foi utilizado dispositivo falso, e os pacientes de ambos os grupos foram 
submetidos a seis aplicações, sendo uma a cada dois dias. A escala visual analógica foi 
utilizada para mensurar a dor dos pacientes antes de cada aplicação e após o término do 
tratamento, quando os pacientes retornaram à clínica duas vezes, com intervalo de uma 
semana, para reavaliar o nível de dor. Foi observado significativo benefício no alívio da 
dor, que se manteve nas se sessões de acompanhamento. O grupo teste apresentou 
redução de 50% e o grupo placebo de 22%, indicando que parte da melhora pode ser 
atribuída ao efeito placebo. Os autores concluíram que o tratamento com Energex, 
mostrou-se seguro e eficaz na redução da condição dolorosa dos pacientes. 18 
Para avaliar a eficácia do TENS (neuroestimulação elétrica transcutânea) foi feito um 
estudo comparando o seu uso e o uso de dispositivos inter-oclusais, foram selecionados 
31 pacientes com deslocamento anterior de disco sem redução, os critérios de inclusão 
foram: início súbito de limitação da abertura bucal, dor na área da ATM, restrição na 
translação condilar e dentes naturais com suporte oclusal em pelo menos todos os pré 
molares. Esses pacientes foram divididos randomicamente em dois grupos, um com 15 
indivíduos tratados com placa oclusal 24 horas por dia durante seis semanas, o outro com 
16 pacientes tratados com TENS (90 hz) por 30 minutos, três vezes ao dia, com um 
eletrodo posicionado na ATM dolorida e outro eletrodo no músculo temporal anterior. Os 
sinais e sintomas foram avaliados antes e depois do tratamento, o nível de dor de cada 
paciente foi mensurado através da escala visual analógica. Além desse método foi 
utilizado aparelho eletrônico com a função de realizar registro contínuo da dor (uma 
semana antes e durante a última semana do tratamento). Foram avaliados também os 
movimentos mandibulares. Dos pacientes tratados com o dispositivo inter-oclusal 50% 
não apresentaram queixa de dor ou apresentaram melhora significativa da condição 
dolorosa, enquanto no grupo tratado com o TENS esse resultado foi observado em 6% da 
amostra. Os resultados foram considerados positivos por 60% dos pacientes tratados com 
placa oclusal e por 31% dos pacientes tratados com TENS. Concluiu-se que o dispositivo 
interolcusal é superior no tratamento dos sintomas das DTM em comparação com o 
TENS. 19 Em outro estudo que comparou o uso de placas oclusais com o uso de TENS 
foram selecionados pacientes com bruxismo e sintomas de disfunção temporomandibular. 
Primeiramente foram confeccionadas placas oclusais para os pacientes da amostra, e 
ajustes foram feitos em relação cêntrica. As placas foram utilizadas por 45 dias durante o 
dia todo, seguidos de um mês e meio de repouso, e após esses 45 dias tiveram início as 
sessões com o TENS. Foram realizadas 15 sessões com duração entre 45 e 60 minutos. 
Nem todos os pacientes com bruxismo e DTM apresentam dor na articulação ou na 
musculatura. E nesse estudo não foi observada diferença na sintomatologia dolorosa 
antes e depois do tratamento. 20 
Em ensaio clínico comparando o efeito da estimulação elétrica por microcorrente (MENS), 
laser e tratamento placebo, dividindo a amostra em 3 grupos, dois experimentais e um 
grupo placebo, foi mensurada a dor dos pacientes pela escala visual analógica e conclui-
se que o laser foi a terapia que obteve o melhor resultado na redução da dor dos 






Tabela1. Estudos randomizados que avaliaram a eficácia de terapias diversas no tratamento da dor por DTM. 
Autores Ano de 
publicação 
Desenho Tamanho da 
Amostra 
DTM Terapia Resultado 





Efetivo sem diferença 
significativa entre as 
terapias. 
McNamara et al 8 1996 RCT 20 a, m Ultrassom junto 
com outras 
terapias 
Não mostrou a 
eficácia de cada 
terapia separada, 
juntas foram eficazes 
em 70% dos 
pacientes. 
Conti 9 1997 RCT 20 a, m Laser Efetivo - muscular 
Kulekcioglu et al 
10 
2003 RCT 35 a, m  Laser GT= GP 
Venancio et al 11 2005 RCT 30 a, m Laser GT= GP * 
Mazzetto et al 12 2007 RCT 48 a,m Laser ** Eletivo 
Emshoff et al 13 2008 RCT 52 a,m Laser GT= GP 
Carrasco et al 14 2008 RCT 14 a,m Laser Efetivo 
da Cunha et al 15 2008 RCT 40 a,m Laser GT= GP 
Mazzetto et al 16 2010 RCT 40 a Laser Efetivo *** 
Marini et al 17 2010 RCT 99 a Laser Efetivo* 
Al-Badawi et al 18 2004 RCT 40 a Radiofrequência Efetivo 
Linde et al 19 1995 RCT 31 a TENS Inferior à placa oclusal 
Alvarez et al 20 2002 RCT 24 a,m TENS Não foi efetivo 
RCT = Estudo Clínico Randomizado ; a = DTM Articular ; m = DTM Muscular ;GT=GP = Grupo Teste e Grupo Placebo sem diferenças 
significativas. 
*Efeito do laser continuou diminuindo o EAV após o tratamento. 
**Laser com ponta de acupuntura. 
***Efetivo no período do tratamento. 
 
DISCUSSÃO 
Realizada a presente revisão da literatura disponível importa discutir os resultados 
encontrados. Para tanto é preciso definir alguns termos encontrado em diversos estudos, 
a começar pela Escala Analógica Visual, que consiste em uma linha reta com dez 
centímetros, na qual o paciente marca a intensidade da dor, sendo zero correspondente à 
ausência de dor e dez à pior dor imaginável.22 Estudo clínico controlado e randomizado 
(RCT) é um tipo de ensaio clínico bastante utilizado para investigar a eficácia de 
modalidades de tratamento ou novos produtos a serem usados em benefício da saúde. 
Nesse tipo de estudo a amostra é dividida em dois ou mais grupos de forma aleatória, 
sendo que a única diferença no atendimento oferecido aos grupos refere-se ao tipo de 
tratamento, assim enquanto um grupo é tratado com placebo, o outro recebe o tratamento 
a ser testado.4  





A respeito do uso do ultrassom no tratamento das disfunções temporomandibulares a 
literatura ainda não dispõe de materiais com evidência que permitam uma conclusão. A 
pesquisa relatada acima conseguiu mostrar melhora do grupo tratado com ultrassom em 
comparação com grupo tratado com placebo, mas ressalta que mais estudos são 
necessários para provar a sua eficácia. 7 
Laser: 
Ainda que a literatura acerca do uso de laser de baixa intensidade no tratamento de 
pacientes com DTM seja mais vasta, não há um consenso entre os autores. Em quatro 
10,11,13 e 15 dos nove estudos revisados o resultado alcançado no grupo placebo e no grupo 
experimental foi bastante parecido estatisticamente, em um deles 10 isso pode ter se dado 
devido ao fato de ambos os grupos terem realizado os mesmos exercícios, de tal modo 
que, como observado pelo próprio autor, não há como saber se a melhora na condição 
dos paciente se deu graças ao laser ou aos exercícios. Outra explicação para a 
semelhança entre os resultados em grupos testes e placebos é o efeito psicológico, 
causado pela boa relação profissional-paciente que faz com que o paciente confie no 
tratamento a que está sendo submetido, e isso acaba refletindo na EAV, 9, 11 , tal qual o 
efeito placebo, aspecto psicológico de todos os tratamentos de saúde. 23,24  
Nos outros estudos o laser de baixa intensidade foi eficiente na redução da dor, mas 
mesmo assim houve diferenças entre os resultados encontrados, enquanto um autor 12 
encontrou que os valores da EAV diminuíram significativamente no grupo teste durante o 
tratamento e, uma semana após o término do tratamento uma nova mensuração indicou 
que os valores tornaram a aumentar, chegando a conclusão de que o laser tem efeito 
analgésico somente durante o tratamento, outro autor11 mostrou o contrário, pois sessenta 
dias após o tratamento ainda havia tendência de redução da dor, fato registrado também 
em outros estudos. 25,9,7,15,26,27,22,30,31  
Embora o laser normalmente seja relacionado à redução do tempo de cura, é necessário 
um período de recuperação dos tecidos. O início do tratamento de DTM normalmente 
prioriza terapias não invasivas 32 tais como o laser que tem sido empregado como agente 
biomodulador, com efeitos antiinflamatórios e analgésicos, considerado eficaz no alívio da 
dor e tensão muscular, podendo assim melhorar a qualidade de vida dos pacientes.12 Os 
efeitos biológicos do laser são desconhecidos 33, alguns efeitos sugeridos são: aumento 
da vascularização, estimulação da produção de colágenos, aumento da atividade dos 
fibroblastos 19 ,e melhora na microcirculação 28 Outros autores explicam esse efeito 
analgésico pelo aumento dos níveis de beta endorfina, aumento no limiar de dor, 
diminuição na liberação de bradicinina e histamina, aumento do fluxo linfático, diminuição 
do edema, redução no tempo de inflamação e promoção de relaxamento muscular.34 Uma 
outra explicação para o efeito sistêmico do laser é que o estímulo sensorial pode alterar a 
percepção de dor localizada na área tratada.35 
Eletroterapias: 
Modalidades eletrofísicas agem na redução da inflamação, promovendo relaxamento 
muscular e aumentando o fluxo sanguíneo através da alteração da permeabilidade dos 
vasos sanguíneos. Quando utilizadas no início do curso das DTM são benéficas na 
redução dos sintomas.15 Não há evidência suficiente para provar que alguma modalidade 
de eletroterapia seja eficaz na redução da dor, e os benefícios relatados referem-se à 
melhora da função mandibular. 36 
A eficácia da radiofreqüência no alívio da dor em pacientes com artralgia não foi 
comprovada18, o resultado foi mais positivo no uso dessa terapia para melhora da função 
mastigatória. Para provar a sua eficiência na eliminação da sintomatologia dolorosa ainda 
são necessários estudos com amostras maiores. O mesmo ocorreu com o TENS, sua 
eficácia na redução da dor por DTM não foi comprovada. 19,20 Para tanto serão 
necessárias pesquisas sobre o assunto que utilizem amostragens maiores e com período 
de acompanhamento mais longo, pois como o efeito do laser é transitório, se forem 
ministradas aplicações ao longo de vários dias o alívio da condição dolorosa pode se 
estender de dias para semanas, pois assim o uso do TENS pode interferir no ciclo da dor. 
37 O aconselhamento e o tempo dedicado ao tratamento são importantes para que o 
paciente confie na terapia, o que pode desencadear o efeito placebo, possível 





A presente revisão apresenta certas limitações que devem ser reconhecidas. Por ser uma 
revisão sistemática a seleção de artigos é bastante limitada, não permitindo a inclusão de 
qualquer estudo que trate do tema em questão, pois alguns ensaios clínicos são 
realizados com metodologia inadequada podendo resultar na falta de informações como, 
por exemplo, qual o questionário utilizado ou qual o método empregado para diagnosticar 
a DTM, diminuindo o grau de evidencia cientifica. Por respeitar tais critérios de inclusão 
não se encontrou um número suficiente de estudos para chegar a uma conclusão 
definitiva acerca da eficácia dessas modalidades terapêuticas no tratamento de DTM. 
Outra dificuldade encontrada foi a diferença metodológica, a falta de padronização entre 
os estudos, impossibilitando a comparação efetiva entre eles, pois os dados levantados 
são diferentes e o mesmo pode ocorrer com os objetivos dos estudos. Atualmente, a 
literatura carece de publicações que criem um protocolo de tratamento com as 
modalidades terapêuticas aqui citadas, para comparações futuras entre os estudos. 
 
CONCLUSÃO 
A maioria dos artigos estudados apontou diminuição da condição dolorosa dos pacientes, 
em alguns casos mais significativos que em outros, indicando a possibilidade de utilização 
do ultrassom, do laser e das eletroterapias como coadjuvantes no tratamento das 
disfunções temporomandibulares. Todavia torna-se evidente a necessidade da realização 
de mais pesquisas, com metodologias claras e bem desenhadas, para que possamos 
aproveitar os benefícios proporcionados por modalidades terapêuticas no que se refere ao 
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